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Pathomimie et syndrome 
de Miinchhausen 


Myriam Chastaing * Expression d’une souffrance 

psychique intense, 
ces troubles provoques 
par le patient entraTnent 
de frequentes errances 
diagnostiques 

et therapeutiques et mettent 
a I’epreuve la relation 
medecin-malade. Leur prise 
en charge longue 
et complexe exclut 
toute recherche d’aveu 
ou de confrontation directe 
du patient avec son 
diagnostic. 


Ce qui est nouveau 


Les aspects cliniques des troubles factices evoluent avec les 
progres de la medecine. 

Du fait des nouvelles possibilites diagnostiques plus 
performantes, la multiplicity des interventions chirurgicales, 
classiques dans le syndrome de Miinchhausen, se fait ainsi plus 
rare aux depens d’une multiplication des investigations 
paracliniques de plus en plus sophistiquees et couteuses. 


A l’interface de la medecine et de la psychiatrie, les patho- 
mimies et le syndrome de Miinchhausen constituent 
des troubles des conduites qui s’integrent dans la cate- 
gorie des troubles factices repertories par le Diagnostic and Sta- 
tistical Manual of Mental Disorders IV (DSM IV). 1 

Leur prevalence est difficile a apprecier en raison de I’hetero- 
geneite clinique et du rapport particulier a la medecine de ces 
patients qui rompent les liens avec le medecin quand ils pergoi- 
vent le danger que leur comportement soit decouvert. 2 II semble 
que les troubles factices soient sous-diagnostiques, mais il faut 
cependant rester prudent et eviter une inflation diagnostique. 

Definitions et diagnostic 

La denomination « troubles factices » revet une certaine ambi- 
guite et engendre souvent une confusion. En effet, le terme fac- 
tice renvoie a la notion de falsification, voire de simulation, alors 
que sa racine etymologique est le verbe latin facere (faire, fabri- 
quer) ; 3 il ne s’agit pas de troubles faux mais de troubles fabri- 
ques par le patient. Plusieurs criteres sont necessaires pour par- 
ler de troubles factices (tableau 1 ) : 

- le patient provoque deliberement ses symptomes dans un etat 
de conscience non altere ; 

- il dissimule sa responsabilite dans leur apparition ; 

- il n’en cherche pas de benefices concrets, directs ; 

- cette conduite pathologique est sous-tendue par le besoin 
d’assumer le role de malade. 

Ces criteres permettent de differencier les troubles factices 
(tableau 2) : 
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- d’une pathologie somatique, ou les symptomes ne sont alors 
pas provoques intentionnellement ; cependant, le diagnostic est 
parfois d’autant plus difficile que la pathomimie se greffe sur une 
veritable pathologie somatique ; 

- d’une simulation, ou les symptomes sont produits dans le but 
d’obtenir un benefice direct ; 

- d’un symptome de conversion hysterique, ou les symptomes 
ne sont pas produits intentionnellement mais lies a des meca- 
nismes inconscients ; 

- d’autres troubles des conduites qui prennent le corps pour 
cible mais ne sont pas caches par le patient (excoriations cuta- 
nees, automutilations dans des pathologies psychiatriques, dans 
des syndromes cerebraux organiques). 

Ce diagnostic de troubles factices n’est pas facile, car il n’est 
pas evident pour le medecin d’imaginer que son malade le 
consulte apres avoir lui-meme provoque ses lesions. Les reti- 
cences a envisager un tel diagnostic, qui implique une remise en 
question de la relation medecin-malade, normalement faite de 
confiance reciproque, mais aussi la crainte de passer a cote 
d’une pathologie somatique, sont responsables de Terrance fre- 
quente du diagnostic et peuvent induire une multiplication d’exa- 
mens complementaires avec le risque de surenchere des symp- 
tomes du fait de la position masochiste du patient et de la relation 
sadomasochiste qui s’instaure entre le medecin et lui. 

Aussi la demarche diagnostique doit-elle etre rigoureuse et 
coherente, necessitant une collaboration etroite de tous les soi- 
gnants concernes. Elle repose sur des arguments a la fois nega- 
tes et positifs. 

Arguments negatifs 

Les symptomes ne renvoient pas a une affection connue ou sont 
discordants par rapport au tableau habituel d’une pathologie. 

Les examens complementaires sont egalement discordants ou 
normaux. 

L’ evolution est capricieuse. 


Ce qui est nouveau (suite) 


... S’il faut, en raison des risques encourus par I’enfant, savoir penser 
au syndrome de Miinchhausen par procuration, la judiciarisation 
de la societe et du monde medical doit inciter a la prudence 
avant de porter un tel diagnostic du fait de ses implications 
medicolegales. 

Face a I’augmentation du nombre des lesions auto-infligees, 
notamment chez les adolescents, il est necessaire de savoir definir 
un diagnostic rigoureux de troubles factices qui va conditionner 
I’ensemble de la demarche therapeutique. 


Arguments positifs 

Arguments somatiques 

• Les caracteristiques de certains symptomes. Dans les patho- 
mimies cutanees, les lesions atteignent des zones facilement 
accessibles par le patient lui-meme, apparaissent d’un seul 
coup, possedent des limites geometriques, n’induisent pas de 
plainte douloureuse, recidivent de fagon inexpliquee et disparais- 
sent sous pansement occlusif . 4 

• Des antecedents de pathologies somatiques multiples inex- 
pliquees malgre la repetition des investigations. 

Contexte particulier 

Femme jeune, ayant un lien avec le monde medical. 

Arguments psychologiques 

• Des troubles de la personnalite. Ils sont toujours presents. 

S’il n’existe pas un type specifique de personnalite chez ces 

patients, consideres parfois comme hysteriques, psychotiques 
ou pervers, on retrouve cependant tres frequemment une per- 
sonnalite de type borderline, c’est-a-dire a la frontiere entre la 
nevrose et la psychose. 

Le fonctionnement psychique est marque par : 

- un masochisme prononce, se manifestant dans le symptome, 
source de jouissance, mais aussi dans differents registres de 
I’existence avec une tendance a rechercher des situations de 
souffrance physique ou morale ; 

- des difficultes d’investissement relationnel responsables d’une 
vie affective et sociale pauvre ; 

- une forte dependance affective, qui les rend particulierement 
vulnerables aux separations, aux pertes, en raison d’une fragility 
narcissique (avec une faible estime d’eux-memes et un intense 
sentiment d’insecurite interne) qui s’est developpee dans un 
contexte de privation affective ; 

- des carences affectives pendant I’enfance (abandons, separa- 
tions prolongees, hospitalisations, voire veritables maltraitances) ; 
parallelement, il n’est pas rare de retrouver I’existence d’une rela- 
tion privilegiee et particulierement investie avec un medecin. 

• Une comorbidite psychiatrique, avec : 

- une vulnerability depressive frequemment retrouvee, qui peut 
realiser un levier pour aborder la vie psychique ; 

- des antecedents de conduites addictives, et certains auteurs 
font remarquer le caractere addictif du trouble factice . 5 

• Un type particulier de relation medecin-malade. Les troubles 
factices traduisent une pathologie de la relation a I’autre qui s’ex- 
teriorise particulierement dans la relation medecin-malade mar- 
quee par I’ ambivalence, avec non seulement une forte depen- 
dence mais aussi une agressivite prononcee. Le patient 
pathomime peut repeter avec le medecin les premieres relations 
nouees avec les figures parentales. 

La relation evolue dans le temps. Au depart, le patient 
s’adresse au medecin pour qu’il authentifie son statut de 
malade : c’est le fondement meme de sa conduite 
pathologique ; I’attente est alors considerable, mais le malen- 
tendu s’installe, car le medecin cherche a guerir le patient, alors 
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TABLEAU 1 

Criteres diagnostiques du trouble factice 

A. 

Production ou feinte intentionnelle de signes ou de symptomes 
physiques ou psychologiques. 

B. 

La motivation du comportement est de jouer le role de malade. 

C. 

Absence de motifs exterieurs a ce comportement (p. ex. obtenir 
de I’argent, fuir une responsabilite legale, ou ameliorer sa situation 
materielle ou physique comme dans la simulation). 


D’apres la ref. 1 . 


TABLEAU 2 

Diagnostics differentiels des troubles factices 



Production 

Motivation 



des symptomes 

des symptomes 

Troubles factices 

Consciente 

Inconsciente 

Simulation 

Consciente 

Consciente 

Conversion hysterique 

Inconsciente 

Inconsciente 


que la possibility de guerison est au contraire menagante pour lui 
qui n’a trouve que le statut de malade pour assurer son identity. 3 
Aussi, assez rapidement, le malade est degu et a I’attachement 
excessif vont faire place I’agressivite et la fuite lorsqu’il pergoit 
qu’il va etre demasque. 

Mais attente, deception, rejet ne sont pas que du cote du patient 
et ces mouvements emotionnels affectent aussi le medecin et se 
renforcent mutuellement chez I’un et I’autre protagoniste. En effet, 
initialement la symptomatologie atypique excite la curiosity intel- 
lectuelle du medecin ; lorsqu’il commence a realiser le caractere 
provoque des symptomes, sa deception est a la mesure de son 
investissement initial et, s’il n’y a pas une prise de conscience de 
ces affects, il n’est pas rare de voir emerger chez le medecin 
I’agressivite qui risque d’aggraver la symptomatologie, avec le cer- 
cle infernal d’une relation sadomasochiste qui se perennise. 

Constatation de preuves irrefutables du caractere provoque des 
symptomes et aveu du patient pathomime 

La constatation de preuves (decouverte du materiel, flagrant 
delit. . .) et I’aveu (tres rare) permettent de faire le diagnostic, mais 
ils ne doivent pas etre systematiquement recherches par le 
medecin qui adopterait alors une attitude d’enqueteur aux 
depens de sa fonction de soignant. 

Differentes manifestations cliniques 

Les troubles factices avec symptomes physiques ou patho- 
mimies constituent un ensemble clinique peu homogene et vont 
de la simple plainte a r automutilation : 


- le patient peut simplement relater une symptomatologie factice 
sans qu’il existe des signes de maladie ; 

- il peut feindre les symptomes d’une maladie ; 

- il peut produire des anomalies objectivables. 6 

Pathomimies cutanees 

Elies sont les plus frequentes et de diagnostic plus aise ; il n’est 
pas rare que leur survenue permette de faire le diagnostic retros- 
pects de conduites pathomimiques anterieures ou associees. 
Les lesions variees resultent de precedes tres divers : excoria- 
tions obtenues par Taction des ongles, d’aiguilles, lesions ulcero- 
necrotiques secondaires a des brulures ou a I’injection de pro- 
duits toxiques, abces sous-cutanes lies a I’injection de produits 
septiques, oedemes par striction chronique d’un membre. . . 

Thermopathomimies 

Ces fievres provoquees sont en rapport avec la manipulation 
du thermometre ou avec une infection autocreee. 

Troubles metaboliques factices 

Ils peuvent realiser des hypoglycemies par injection d’insuline 
ou prise d’hypoglycemiants oraux, des hypokaliemies secon- 
daires a des vomissements volontaires ou a la prise de diure- 
tiques, de laxatifs, des hyperthyroid ies factices en rapport avec 
une prise occulte d’hormones. . . 

Anemies ferriprives 

Elies sont liees a des saignements provoques dont le prototype 
realise le syndrome de Lasthenie de Ferjol (decrit par I’hemato- 
logue Jean Bernard en 1967), du nom de I’heroine du roman de 
Barbey d’Aurevilly, Une histoire sans nom, qui meurt lentement 
apres s’etre plantee des aiguilles dans la region du coeur. 
Contrairement aux autres patients pathomimes, ces jeunes 
femmes consultent peu et I’anemie reste longtemps meconnue 
et bien toleree. La symptomatologie debute souvent apres un 
deuil chez des patientes ayant une inhibition affective marquee et 
incapables d’exprimer leurs affects. 7 

Syndrome de Munchhausen 

Forme originale et variante chirurgicale des troubles factices, le 
syndrome de Munchhausen a ete decrit par Asher en 1 951 a 
propos de patients qui s’automutilaient en inventant des histoires 
etonnantes de maladies rappelant les recits mythomaniaques du 
baron Von Munchhausen. Le diagnostic de ce syndrome, plus 
frequent chez les hommes, s’appuie sur : 

- une symptomatologie factice inquietante, dans un contexte 
d’urgence ; il peut s’agir de troubles factices d’allure dramatique, 
evoquant une pathologie somatique aigue engageant le pronostic 
vital et necessitant des soins immediats en milieu hospitalier ; il est 
done important de songer a ce diagnostic (qui peut parfois s’as- 
socier a une veritable pathologie somatique) devant un tableau 
abdominal aigu pseudochirurgical, un tableau d’urgence medi- 
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POUR LA PRATIQUE 

►► L’origine des troubles factices est psychique ; il ne s’agit 
pas d’une simulation. 

►► Les troubles factices expriment une profonde souffrance 
psychique que le patient meconnart lui-meme et qu’il n’a pu 
exprimer autrement. 

►► Le medecin somaticien doit accepter d’etre, parfois pendant 
longtemps, le seul interlocuteur du pathomime. 

►► Ne pas chercher I’aveu ni signifier directement au patient 
que sa responsabilite dans la production des symptomes a ete 
decouverte. 

II faut savoir : 

►► etre attentif aux sentiments negatifs eprouves face au 
pathomime, tolerer la longueur de la prise en charge, souvent 
emaillee d’echecs, sans rompre pour autant le lien avec le 
patient. 

►► collaborer avec un psychiatre-psychotherapeute sans 
vouloir precipiter sa rencontre avec le patient pathomime. 


cale comme une embolie pulmonaire, un tableau hemorragique 
ou des manifestations pseudoneurologiques ; r attention accor- 
dee au contexte socio-affectif particulier et la possibility actuelle 
de recours a des examens paracliniques non invasifs devraient 
permettre d ’eviter des actes inutiles, onereux et iatrogenes ; 

- une mythomanie flamboyante, chez ces patients qui falsifient 
leur biographie, et notamment leur histoire medicale, mais aussi 
parfois leur identity (pseudonymes) ; 

- une tendance a I’errance (differentes villes, differents hopi- 
taux. . .) avec une dimension psychopathique ; 

- une relation therapeutique difficile avec initialement grande affa- 
bility et hyperadaptation au milieu hospitalier, puis attitudes 
revendicatrices, et, enfin, rupture du lien therapeutique (fugues ). 8 

Syndrome de Munchhausen par procuration 

II constitue une forme particuliere de maltraitance ou la maladie 
d’un jeune enfant est produite ou simulee par un parent qui consulte 
frequemment pour obtenir des examens complementaires et un 
traitement. Les symptomes regressent lors de la separation de I ’en- 
fant d’avec le parent responsable. Le diagnostic de cette pathologie 
du lien mere-enfant est difficile et delicat, et la mortality doit inciter 
a une grande vigilance sans pour autant tomber dans I’exces avec 
les retombees judiciaires que ce diagnostic implique . 9 

Enfin, certains rapprochent du diagnostic de pathomimie des 
situations de non-observance (deliberee et dissimulee) dans les 
maladies chroniques. 


A cote de ces troubles factices avec symptomes physiques 
predominants, on distingue des troubles factices avec symp- 
tomes psychologiques, concept particulierement complexe qui 
regroupe des etats decrits sous le terme de pseudo-psychoses, 
de deuil factice (le patient allegue des deces d’etres chers), de 
syndrome de stress post-traumatique factice (I’exposition trau- 
matique est inventee ). 6 

La determination du patient a se faire reconnaitre comme phy- 
siquement malade est le denominateur commun des troubles 
factices, mais la relation au corps et le rapport au medecin les dif- 
ference : 

- dans les pathomimies, le patient intervient sur son corps reel 
pour se faire reconnaitre comme malade ; le medecin est alors un 
temoin ; 

- dans le syndrome de Munchhausen, il cherche a convaincre le 
medecin par sa parole ; le medecin est appele a jouer un role plus 
direct, en intervenant sur le corps du malade . 10 

Prise en charge 

Le patient pathomime s’adresse au medecin somaticien qui 
doit done connaitre cette pathologie pour y penser suffisamment 
rapidement et eviter la multiplication des bilans qui ne font que 
I’aggraver. 

La prise en charge debute des que le diagnostic est evoque, et 
I’attitude peut se reveler therapeutique ou, au contraire, compro- 
mettre le suivi ulterieur. II est primordial de garder a I’esprit que les 
troubles factices traduisent une souffrance psychique intense, 
resultat d’un conflit interieur que le patient meconnait le plus sou- 
vent. Pour autant, il ne faut pas negliger les soins somatiques, 
indispensables pour nouer une relation de confiance, permet- 
tant, dans un deuxieme temps, une demarche psychotherapique 
adaptee a la personnalite de ces patients, moment essentiel du 
traitement. 

II est, par ailleurs, communement admis que la recherche de 
I’aveu ou la confrontation directe du patient avec son diagnostic 
sont a eviter, car ils peuvent induire un passage a I’acte suici- 
daire, une decompensation delirante ou la fuite du malade. 
« Montrer que Ton sait sans dire que Ton sait » est I’attitude la 
plus adequate et permet au patient de pouvoir accepter I’aide 
psychotherapique pour mobiliser progressivement la symptoma- 
tologie sans renoncer brutalement a ses troubles des conduites, 
seul moyen qu’il s’est trouve, pour le moment, pour assurer son 
identity. 

L’observance therapeutique tres difficile de ces patients et les 
traitements longtemps decevants necessitent une cohesion des 
differents intervenants, une cooperation avec le psychiatre et une 
tolerance aux echecs pour eviter des ruptures therapeutiques qui 
ne font qu’aggraver la pathologie. Un abord corporel par des 
techniques de relaxation, un traitement antidepresseur, des hos- 
pitalisations peuvent etre des etapes necessaires dans ce long, 
et souvent decourageant, processus therapeutique. . . . 
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Douleur psychogene, 
somatisation, hypocondrie 


Michel Lejoyeux * 

Douleurs psychogenes 

La classification nord-americaine 
du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM) identifie le trouble 
douloureux, et la Classification internationale 
des maladies (CIM) le syndrome douloureux 
somatoforme persistant. Ce syndrome 
caracterise les patients se plaignant d’une 
douleur dans une ou plusieurs localisations 
anatomiques. La douleur est d’une intensity 
suffisante pour justifier un examen Clinique. 

Elle est a I’origine d’une souffrance 
cliniquement significative ou d’une alteration 
du fonctionnement social, professionnel, ou 
dans d’autres domaines. II existe des facteurs 
psychologiques jouant un role important dans 
le declenchement, I’intensite, I’aggravation ou 
la persistance de la douleur. S’il peut exister 
une maladie somatique concomitante, celle-ci 
ne joue pas un role majeur dans le 
declenchement, I’intensite, I’aggravation ou la 
persistance de la douleur. La douleur 
psychogene se definit done par defaut. 

Elle sous-entend que les causes medicales 
somatiques ont ete recherchees et exclues. 
Deux sous-entites cliniques parmi ces 
douleurs psychogenes merited d’etre 
identifies. II s’agit des douleurs liees a la 
depression et des douleurs liees au stress ou 
a I’anxiete. 

Les douleurs depressives 

Elies se retrouvent chez des patients qui ont 
I’ensemble des symptomes de la depression, 
e’est-a-dire principalement le desinteret, le 
ralentissement, la tristesse et la perte de 
I’estime de soi. La notion, longtemps 
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suggeree, de depression masquee n’apparaTt 
plus pertinente aujourd’hui. La depression 
n’est masquee que dans les cas ou elle n’est 
pas systematiquement recherchee. 

En cas de syndrome douloureux associe a une 
depression, toutes les localisations 
douloureuses peuvent s’observer. Parmi les 
douleurs depressives classiques figurent les 
glossodynies, les stomatodynies, le syndrome 
algodysfonctionnel de I’appareil manducateur, 
les cephalees de tension, les vulvodynies, les 
anodynies, les algies pelviennes, les 
precordialgies sans cause cardiaque et, dans 
certains cas, les syndromes premenstruels 
appeles syndromes dysphoriques 
premenstruels. 

La symptomatologie depressive majore le 
retentissement fonctionnel de la douleur. Le 
patient ressent ses symptomes somatiques 
dans un contexte psychologique de 
decouragement et parfois dans un vecu 
d’incurabilite. Les antalgiques, en regie, ne 
sont pas efficaces sur les douleurs 
depressives. Le seul traitement adapte 
consiste en un traitement chimiotherapique et 
psychotherapique du trouble de I’humeur. 

Dans une perspective finaliste, il est possible 
de rechercher une cause tant a la depression 
qu’a la douleur depressive. Le plus souvent, 
celle-ci n’apparaTt pas facilement. La 
depression peut s’inscrire dans la suite 
d’evenements de vie douloureux. Elle peut 
aussi correspondre a un premier episode 
ou a une rechute thymique chez un patient 
n’ayant pas d’evenements de vie 
predisposants. 

Les douleurs anxieuses 

La Clinique psychiatrique decrit, parmi les 
douleurs anxieuses, les cephalees de tension 
(impression de porter le monde sur ses 


IeO video 


<Somatisation, quand passer la main ? 
regardez I’interview du Pr Michel Lejoyeux 

sur www.larevuedupraticien.fr * 


epaules) et les lombalgies chroniques n’etant 
pas expliquees par une cause rhumatologique. 

Une affection medicale generate, comme une 
hernie discale, de I’arthrose ou une 
polyarthrite rhumatoi'de, peut etre associee. 

Le trouble est a I’origine de difficulty 
professionnelles et parfois d’un isolement 
social. 

Anciennement appelees nevrose cardiaque, 
les douleurs precordiales sans cause 
cardiaque sont une autre expression des 
somatisations anxieuses. Elies sont a I’origine 
de nombreux examens complementaires. 

D’autres signes sont associes a la nevrose 
cardiaque. II peut s’agir d’hyperventilation, de 
dyspnees ou encore de sensations 
d’etouffement. La encore, le traitement porte 
sur le trouble psychiatrique « causal », 
e’est-a-dire I’anxiete. II fait appel a des 
psychotherapies cognitivo-comportementales 
et analytiques et a des antidepresseurs 
serotoninergiques presents de maniere 
prolongee. 

Somatisations 

Les somatisations correspondent 
a I’expression par le corps d’une difficult^ 
psychologique. Les premieres descriptions des 
somatisations reliaient tous ces symptomes 
a des conversions hysteriques. Le terme de 
somatisation est plus neutre au plan 
diagnostique. II ne suggere pas que toutes les 
expressions corporelles de manifestations 
psychologiques relevent de I’hysterie. 

Selon le DSM, la somatisation s’observe chez 
des patients ayant des antecedents de 
plaintes somatiques multiples ayant 
commence avant I’age de 30 ans. Ces plaintes 
se manifested pendant une periode de 
plusieurs annees. Elies aboutissent a une 
demande de traitement ou a une alteration ►►► 
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►►► significative du fonctionnement social ou 
professionnel. II est habituel de retrouver : 

- quatre symptomes douloureux ( douleur 
dans au moins 4 localisations ou fonctions 
du corps ; p. ex. la tete, le dos, les 
articulations, les extremites, la poitrine, le 
rectum, la menstruation, les rapports sexuels, 
la miction) ; 

- deux symptomes gastro-intestinaux 
comme des nausees, des ballonnements, 
des vomissements en dehors de la grossesse, 
une diarrhee, une intolerance a plusieurs 
aliments differents ; 

- un symptome sexuel ou de I’appareil 
genital autre qu’une douleur ; il peut s’agir 
d’un desinteret sexuel, d’anomalies de 
I’erection ou de I’ejaculation, de regies 
irregulieres ou excessives ; 

- un symptome pseudoneurologique par mi 
les manifestations suivantes : trouble de la 
coordination de I’equilibre, paralysie ou 
faiblesse musculaire localisee, difficulty de 
deglutition ou boule dans la gorge, aphonie, 
retention urinaire, hallucinations, perte de la 
sensibilite tactile ou douloureuse, diplopie, 
cecite, surdite, crises convulsives ; on 
retrouve dans cette categorie les symptomes 
dissociatifs comme I’amnesie et la perte de 
conscience ; les examens medicaux ne 
retrouvent pas de cause aux symptomes 
precedemment cites ; si, dans certains cas, 
une affection medicale generate est associee, 
les symptomes physiques ou I’alteration du 
fonctionnement social sont disproportionnes 
par rapport a ce que laisserait prevoir 
I’histoire de la maladie. 

Le syndrome de somatisation definit done 
une pathologie multisymptomatique : huit 
symptomes douloureux doivent etre presents, 
actuellement ou dans les antecedents, pour 
que ce diagnostic soit retenu. 

La description correspond a une propension 
durable et polymorphe d’un patient anxieux 
a exprimer par le corps ses difficulty 
physiques. Les symptomes reprennent ceux 
de la definition classique du syndrome de 
Briquet, un psychiatre du xix e siecle ayant 
decrit en detail I’hysterie polysymptomatique. 
Quand des criteres diagnostiques precis sont 


retenus pour le trouble somatisation, la 
frequence est rare. Elle varie entre 0,2 et 2 % 
chez la femme. Elle est moins frequente chez 
I’homme. Le traitement consiste, dans un 
premier temps, a limiter les explorations 
medicates et les traitements inutiles. Le 
traitement causal fait appel a une 
psychotherapie de type psychanalytique 
reperant les determinants nevrotiques et/ou 
inconscients de la somatisation. 

Hypocondrie 

L’hypocondrie se definit comme une 
preoccupation centree sur la crainte ou I’idee 
d’etre atteint d’une maladie grave. Cette 
preoccupation est le plus souvent fondee sur 
(’interpretation erronee de symptomes 
physiques ou psychiques. Elle persiste malgre 
un bilan medical approprie et rassurant. Le 
personnage d’Argan, de Moliere, a marque 
I’histoire du concept d’hypocondrie et inspire 
I’arganisme, forme Clinique classique de 
I’hypocondrie. « Je veux, disait Argan, me 
voyant infirme et malade comme je suls, me 
falre des allies medeclns afln de m’appuyer 
de bons secours contre ma maladie, d’avolr 
dans ma famine les sources des remedes qul 
me sont necessaires, et d’etre a meme des 
consultations et des ordonnances. » Le mot 
hypocondrie est defini par le dictionnaire 
Littre en 1 860 comme « une sorte de maladie 
nerveuse qul, troublant I’lntelllgence des 
malades, leur fait croire qu’ils sont attaques 
des maladies les plus diverses, de maniere 
qu’ils passent pour malades imaginalres, tout 
en souffrant beau coup, et qu’ils sont plonges 
dans une tristesse habituelle. » 

La crainte, voire la conviction inebranlable 
d’etre atteint d’une maladie, conduit 
I’hypocondriaque a multiplier les visites 
medicales aussi bien chez le medecin 
generaliste que chez le specialiste. Cette 
tentative de reassurance ne saurait etre 
efficace, en effet le sujet ne peut croire en ce 
qui lui a ete dit et va chercher chez d’autres 
professionnels la confirmation du diagnostic 
qu’il s’est pose a lui-meme. L’hypocondrie 
peut concerner un organe isole, soupgonne 
d’etre atteint d’une infection par exemple, 
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mais le corps dans son entier peut aussi etre 
pris pour cible par les pensees envahissantes 
et obsedantes du malade. 

On peut retrouver des tableaux 
hypocondriaques dans un contexte de 
troubles anxieux, de depression, voire meme 
de troubles psychotiques. L’hypocondrie 
s’apparente dans certains cas a un tableau 
de trouble obsessionnel compulsif. II est 
encore possible de considerer les idees 
hypocondriaques des obsessions. L’idee de 
maladie et celle de la bonne sante sont 
ressassees. Les hypocondriaques passent un 
temps considerable a penser aux maladies 
qui pourraient les atteindre. Ms sont envahis 
par la peur de la maladie ou par I’idee que 
leur corps ne fonctionne pas de maniere 
optimale. A ces obsessions repondent des 
equivalents compulsifs : visites multiples et 
repetees chez le medecin generaliste ou le 
specialiste. Chaque consultation procure une 
reassurance breve et vaine, puisque la 
conviction d’etre malade perdure malgre les 
resultats normaux des divers examens 
pratiques. L’hypocondrie est traitee de 
maniere differente selon le cadre 
nosographique dans lequel elle s’inscrit. 

Les hypocondries anxieuses sont ameliorees 
par une association psychotherapie- 
antidepresseurs. Les hypocondries 
obsessionnelles repondent a de fortes doses 
d’antidepresseurs ayant une action 
« anticompulsive ». • 

L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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Conclusion 


Les troubles factices traduisent une souffrance psychique dont 
I’expression peut concerner tous les domaines de la medecine, 
rendant leur diagnostic difficile. Bouleversant les regies habi- 
tuelles de la relation medecin-malade qu’ils interrogent et met- 
tent a I’epreuve, ces troubles posent un probleme therapeutique 
complexe. • 

summary Pathomimesis and Miinchhausen syndrome 

Factitious disorders, as pathomimesis and Munchhausen syndrome, have to be diagnosed early 
to avoid numerous exams and inadequate treatments, which intensity symptoms. Lesions are 
self-inflicted in a fully conscious manner. The patient does not search for direct benefits, hides 
his/her responsibility in the induction of lesions. Factitious disorders have to be differentiated 
from simulation and it is necessary to understand that they are the expression of an intense 
mental suffering, which is often unknown by the patient. Diagnosis is difficult, with various 
clinical manifestations, but it is not a diagnosis by a process of elimination : it is supported by 
the presence of personality disorders, usually borderline disorders. Management is complex 
and often disappointing. To keep a therapeutic relationship with the patient requires 
collaboration between all healthcare personals ; psychotherapeutic treatment is possible only 
with the installation of a trusting relationship and with associated cares of physical symptoms. 

resume Pathomimie et syndrome de Munchhausen 

Les troubles factices, qui incluent les pathomimies et le syndrome de Munchhausen, doivent etre 
reperes suffisamment tot pour eviter la multiplication des examens complementaires et des 
traitements inadaptes qui ne font que renforcer les symptomes. Ceux-ci sont provoques dans un 
etat de conscience claire et le patient, qui n’en recherche pas de benefices directs, dissimule au 
medecin sa responsabilite dans I’apparition des lesions. Ces troubles doivent etre bien 
differencies d’une simulation, et il est important de comprendre qu’ils sont la traduction d’une 
intense souffrance psychique, souvent meconnue du patient. Leur diagnostic, rendu difficile par 
la grande variete des manifestations cliniques, n’est pas qu’un diagnostic d’elimination, il 
necessite la recherche de troubles de la personnalite, le plus souvent de type borderline. La prise 
en charge est complexe et souvent longtemps decevante ; le maintien d’une relation 
therapeutique avec le patient pathomime necessite une collaboration etroite entre les differents 
soignants et le traitement psychotherapique ne peut s’effectuer qu’apres I’etablissement d’une 
relation de confiance et doit etre associe a une prise en charge des symptomes physiques. 
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